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RESUMO

Introducao: A somatéria de conhecimentos relacionados a biomecéanica do
quadril e patologias afins, aliado ao desenvolvimento tecnoldgico, tanto
cirurgico como para diagnosticos, faz com que a artroscopia do quadril seja um
dos procedimentos que mais vem se desenvolvendo na pratica médica dos
ortopedistas. O Impacto Femoroacetabular (IFA) é a principal indicacdo nos
dias atuais para esta cirurgia. Esta patologia, decorrente da morfologia 6ssea
do quadril nos seus respectivos tipos: came, misto e pincer, somada as
caracteristicas do movimento articular, pode provocar osteoartrite (OA) por
conflito dindmico entre a transicao do colo / cabeca femoral contra o acetabulo,
provocando alteragdes de estruturas anatémicas e que geram dor e limitagdes
funcionais. Este quadro clinico pode evoluir e gerar a necessidade de uma
artroplastia total do quadril, especialmente em pacientes relativamente jovens
para este procedimento. Objetivos: O objetivo primario deste estudo
retrospectivo foi avaliar os resultados da abordagem artroscopica do IFA em
série de pacientes. Os objetivos secundarios foram analisar os resultados sob
duas abordagens diferentes. Primeiro: considerar os tipos de IFA (came, misto
e pincer). Segundo: o numero de cirurgias realizadas em cada paciente
(isolada ou bilateral) e nos casos de reintervengdes no mesmo quadril. Foram
considerados idade, género e a experiéncia adquirida nesta série. Material e
método: Estudo retrospectivo de 230 cirurgias realizadas em 194 pacientes
assim distribuidos: 63 pacientes eram do género feminino (32,5%) e 131 do
género masculino (67,5%), sendo a idade média de 43 anos (16 a 58) para o
género feminino e 39 anos (15 a 68) para o género masculino. O seguimento
médio foi de 17 meses (2 a 71). O diagndstico de IFA foi definido como: came
em 103 casos (44,78%), misto em 102 (44,34%) e em 25 como pincer
(10,87%). Dos 230 casos, 161 (70%) consistiram em uma Unica cirurgia,
bilateral foram 46 (20%) enquanto 23 (10%) casos foram multiplos
(reoperagdo). Utilizaram-se como desfecho os escores pré e pds-cirdrgicos
(Harris Hips Score modificado por Byrd). Foi analisado estatisticamente com o
ajuste de um modelo linear misto. Resultados: A maioria teve melhora nos
resultados finais se considerarmos uma média HHSpré de 63,7 para HHSpos



de 87,1, ou seja 36,73%. Ficaram evidenciadas diferencas nos grupos
analisados, sendo estatisticamente significativo para os grupos misto e unico.
O percentual de complicagdes desta série foi de 18,7% e 7% evoluiram para
artroplastia total do quadril. Conclusdes: A abordagem artroscépica interferiu
positivamente na condicao clinica pré-operatéria (HHSpré), conferindo 36,76%
de melhora nos resultados globais (HHSpds). Os pacientes com diagnéstico de
IFA misto apresentaram maior percentual médio de melhora, assim como os

que foram submetidos a uma unica cirurgia.

Palavras-chaves: Artroscopia; Quadril; Impacto Femoroacetabular.



ABSTRACT

Introduction: The comprehensive knowledge related to the biomechanics of
the hip and similar pathologies, together with the technological development,
both surgical and for diagnosis, enables the hip arthroscopy to be one of the
most developed procedures in the medical orthopedic practice. The
Femoroacetabular Impingement (FAI) has currently been the main indication for
this surgery. Such pathology, originated from the hip bone morphology in its
respective types: cam, mixed and pincer, besides the joint movement features,
may cause an osteoarthritis degenerative (OA) illness, due to the dynamic
conflict between the femoral neck / head transition against the acetabulum,
provoking damage in anatomic structures and causing pain and functional
restrictions. Such clinical condition may evolves and leads to the necessity of a
Total Hip Arthroplasty (THA), especially in patients who are relatively young for
this procedure. Objectives: The primary goal of this retrospective study was to
evaluate the results of arthroscopic approach on a series of patients under the
diagnosis of FAI. The secondary objective was to analyze the results under two
perspectives. Firstly: considering the types of FAI (cam, mixed and pincer).
Secondly: the number of surgeries performed on each patient (isolated or
bilateral) and in the cases of reinterventions on the same hip. It was taken into
account the age, the gender and also the experience in this series. Material
and method: Retrospective study of the 230 performed surgeries, on 194
patients: 63 patients were female (32,5%) and 131 were male patients (67,5%),
being then 43 years of age (16 to 58) the average for women, while 39 years
(15 to 68) for men. The follow up was about 17 months (2 to 71). The diagnosis
of FAI was split as: cam in 103 cases (44.78%), mixed in 102 (44.34%) and 25
as pincer (10,87%). The 230 cases consist of 161 (70%) cases of a single
procedure, bilateral 46 (20%) and multiple (reoperation) 23 (10%) cases. The
pre and post-surgery scores were used as outcome (Harris Hips Score,
modified by Byrd). Results: Most cases had better results, once the pre-HHS
was 63.7 while the post-HHS was 87.1, hence, 36.73%. Differences among the
analyzed groups were identified, being statistically significant in the mixed group



and in the single procedure cases. The complication rates of this series was of
18.7% and 7%, and evolved to total hip arthroplasty. Conclusions: The
arthroscopic approach intervened positively in the pre-surgery condition (pre-
HHS), showing 36.76% of improvement in the global results (post-HHS). The
patients diagnosed with FAI mixed presented higher recovery rates, as well as

those who underwent a single surgery.

Keywords: Arthroscopy; Hip; Femoroacetabular Impingement.
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1. INTRODUCAO

O impacto femoroacetabular (IFA) compreende relagcbes anatébmicas
anormais no quadril, de carater dinamico, relacionado ao movimento e que
podem gerar forgas de cisalhamento, contato ou ambos, entre a transi¢éo da
cabecga e colo femoral com o acetabulo (1,2,3). Isto pode acarretar lesées
labrais, cartilaginosas ou ambas (lesdo condrolabral) e, consequentemente,
osteoartrite (OA) do quadril (1,2,3,4). Portanto, é importante ressaltar o
carater evolutivo da OA do quadrii e suas implicagdes clinicas,
particularmente nos individuos jovens, durante a fase produtiva de suas vidas
e que interferem diretamente na sua qualidade de vida. Dentro deste
universo, a abordagem artroscOpica destas lesdes apresenta-se como
terapéutica interessante, pois ela pode modificar o quadro sintomatico e
contribuir para desacelerar o processo evolutivo da OA (4,5,6).

O diagnéstico de IFA é especialmente importante nos pacientes jovens
e afeitos as praticas de atividades fisicas. Podem variar entre dores e
limitacées funcionais leves com diminuicdo do rendimento esportivo, até
restricbes graves das atividades diarias e evolucao para artroplastias totais,
ainda que em idades precoces (7).

Tem sido cada vez maior o numero de realizacbes de artroscopia do
quadril (8). Isto se deve ao aumento do nimero de indicacdes, pelos avangos
tecnoldgicos, pelo aumento de publicacdes e divulgacdo da técnica e pela
abordagem menos traumatica, facilitando a recuperacdo e diminuindo os

indices de complicacées (5,9).

Nossa experiéncia com a cirurgia de artroscopia do quadril remonta a
junho de 2006, com um total de 489 cirurgias. Realizamos uma andlise inicial
das primeiras 275 cirurgias, sendo 230 (83,6%) com indicacdo para
tratamento de IFA e outras 45 com outros diagnédsticos. Isto nos estimulou a
realizacdo deste trabalho, focado no Impacto Femoroacetabular.
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2. OBJETIVOS

O objetivo primario deste estudo retrospectivo foi avaliar os resultados
da abordagem artroscépica do IFA em série de pacientes.

Os objetivos secundarios foram analisar os resultados, considerando os
tipos de IFA (came, misto e pincer), o numero de cirurgias realizado em cada
paciente (isolada ou bilateral) e reintervencgdes, assim como, idade, género e

complicagoes.
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3. REVISAO DA LITERATURA

A artroscopia do quadril € um dos procedimentos cirlrgicos que mais
tem se desenvolvido na préatica ortopédica diaria, e isto se deve a alguns
fatores, como os avangos no conhecimento da biomecanica do quadril, os
incrementos tecnologicos, tanto para diagnésticos com parametros
radiograficos mais precisos (10), uso de exames mais sofisticados como
Ressonancia Magnética (11) e Tomografia Computadorizada, como também
para terapia. Segundo os levantamentos de Montgomery et al.(8), houve um
aumento de 365% na realizacdo deste procedimento no periodo de 2004 a
2009 nos EUA. No trabalho de Hoppe et al. (12) em 2014, no periodo de 2006
e 2010, houve um aumento de 600% no numero de procedimentos relatados
no American Board of Orthopaedic Surgery nos EUA e, aproximadamente,

500% de aumento nas cita¢des na literatura.

A artroscopia do quadril € um procedimento cirdrgico que necessita de
estrutura tecnoldgica complexa: mesa de tracdo para paciente em decubito
dorsal ou lateral; controle radiografico dindmico com o uso do intensificador de
imagem; bomba de infusdo para aplicagdo da solucao liquida sob pressao;
equipamento de registro e documentacdo de imagem, nao imprescindivel, mas
altamente recomendado; sistema de video artroscopia com utilizacdo de duas
oticas, 30° preferencialmente para o trabalho no compartimento externo e 70°
preferencialmente para visualizacdo das estruturas internas (5,6,9).

Algumas particularidades do quadril tornam a artroscopia um
procedimento de longa curva de aprendizado (12). A complexidade de
materiais, as superficies cbncavo-convexas do quadril, 0 componente muscular
grande e, por vezes, a propria obesidade do paciente com a consequente
profundidade da articulagao s&o fatores que dificultam a cirurgia. Laurito et al.
(13) publicaram uma descricdo detalhada do preparo do paciente na mesa de
tracdo, os cuidados e as referéncias anatdbmicas para a introducdo dos

equipamentos e visualizacao intra-articular.
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3.1 Historia da artroscopia do quadril

A histéria da artroscopia do quadril se confunde inicialmente com a
histéria das artroscopias que, nos trabalhos de Burman (14), em 1931,
descrevem as primeiras artroscopias (também referidas como “endoscopias do
joelho”; “artroendoscopias”) e citam outros autores contemporéneos que
trabalhavam com o mesmo objetivo, em geral nas articulagbes do joelho. Este
trabalho descreve os principios gerais das artroscopias (uso de um trocater e
um instrumental composto de um sistema de pequenas lentes e de iluminacao
propria) com o uso de: distensdo com fluidos n&o irritantes, liquido ou gasoso;
tracdo para separar as superficies articulares; posicao articular para melhor
visualizagdo; pressao intra-articular; mobilidade em algumas situagdes. Foram
examinadas mais de 90 articulacbes e foram pontuadas particularidades de
cada grande articulacdao em diferentes consideracoes.

Em 1987, nos Estados Unidos, apos os trabalhos de Glick e Sampson
(9), foi que houve realmente um aumento expressivo na realizacdo da
artroscopia do quadril. Os autores fazem a descricdo da abordagem lateral,
com o paciente em decubito lateral e o uso de tracdo através de polias. Foram
estudados 12 quadris em 11 pacientes entre fevereiro de 1985 até agosto de
1986 e as indicacoes incluiram: dor pds-traumatica; corpos livres; dor artritica;
dor secundaria a necrose avascular e dor persistente apds varios meses de

tratamento conservador.

Em 1990, Dvorak et al. (15) apresentam uma descricdo anatdémica do
quadril e suas relagbes com as estruturas periféricas, em especial 0s
ligamentos e as estruturas neurovasculares. Os autores propdem a utilizacao
de trés portais, podendo observar cerca de 80% da circunferéncia da cabeca
femoral e a maior parte do labio acetabular.

No Japao, os trabalhos de Ide et al. (16) em 1991, descrevem exame
artroscépico em 196 articulacées de 104 pacientes e fazem 11 procedimentos
cirurgicos, considerando boa indicacdo para retirada de corpos livres;

sinovectomias em artrites reumatoide e desbridamento em osteoartrite. Citam
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as dificuldades técnicas quando comparado com as artroscopias do joelho,

mas consideram o procedimento promissor em casos selecionados.

Na literatura nacional, os primeiros trabalhos foram publicados em 1995.
Cohem et al. (17) na ressec¢do de um caso de condroma em um paciente
masculino de 48 anos na regido da févea e que, ap6s seguimento de
aproximadamente um ano, encontrava-se assintomatico. No mesmo ano, Lage
e Costa (18) apresentam indicagcdes e técnica para artroscopia do quadril.
Demonstram a experiéncia de trinta e trés pacientes, fazem uma descricao
minuciosa da técnica e suas dificuldades. Diferenciam as indicacdes dividindo

em duas categorias: diagndstico e tratamento.
3.2 IndicacoOes para artroscopia do quadril

As citac6es mais antigas dizem respeito as indicacdes para diagndsticos
como: dor pds-traumatica, corpos livres, dor artritica, dor secundaria a necrose
avascular e dor persistente ap6s varios meses de tratamento conservador,

citadas nos trabalhos de Glick et al. (9).

Na literatura mais recente, os trabalhos de McCarthy e Lee (19), de maio
de 2005, comecam a fazer um ordenamento das indicacées mais atuais para a
artroscopia, ampliam algumas indica¢des, citam o “McCarthy sign”, sem uma
descricio mais detalhada, e ndo fazem referéncia ao impacto
femoroacetabular. Os préprios autores, em dezembro do mesmo ano, em outra
revista (20), fazem referéncia mais detalhada ao teste clinico e citam o impacto
e sua correspondéncia com a morfologia anatbmica como indicagdo para
cirurgia e propdéem a osteocondroplastia. Eles distinguem as patologias intra-

articulares das condicdes extra-articulares.

O Impacto Fémoroacetabular (IFA) e suas associagdes com as lesdes
do labio acetabular foram descritas inicialmente por Ganz et al. (1) em 2003 e
revisados em dois artigos complementares em 2004 (2,3). E a indicagdo mais
frequente para a artroscopia do quadril, atualmente, e suas possiveis
consequéncias patoldgicas, ou seja, as lesdes condrolabrais. Ganz observou
que determinadas caracteristicas do quadril podem determinar um contato
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indesejado entre a transicdo cabeca colo femoral e o borda acetabular. Esta
condicao pode ser em fungdo de um excesso da movimentagao por atividades
fisicas que exigem uma hiperflexdo (21) ou como resultado da morfologia
propria do quadril. O IFA tipo came reflete a colisdo 6ssea de uma transicao
cabeca-colo-femoral com raio aumentado (“‘corcova” ou “gibosidade”) com o
bordo acetabular. No tipo pincer, ocorre o contato linear em funcao de um
contato anterior do acetabulo. Estas condicbes s&o frequentemente
encontradas no quadril com coxa profunda e/ou retroversdo acetabular, e isto
pode acarretar também em um impacto secundario postero-inferior (“contra
golpe”). O tipo misto agrega as duas possibilidades concomitantemente (Figura

1),

No tipo came, que acomete mais pacientes jovens atletas masculinos, a
degeneracdo ocorre, inicialmente, na transicdo condrolabral e ha uma
degeneracdo na cartlagem e no o0sso subcondral, em geral na area
anterossuperior. No tipo pincer, mais frequente em mulheres de meia idade e
que participam de atividades fisicas com hiperflexdo, a primeira estrutura a ser
acometida é o labio acetabular e sua degeneracado progride com possivel
formacao de cistos ou ossificagao do labio.

Estes contatos, tipo came, pincer ou misto, podem frequentemente levar

a um processo progressivamente degenerativo do quadril (Figuras 2, 3 e 4).

Figura 1 - Tipos de IFA.
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Figura 2 - A: Radiografia AP de pelve; B: posicao Ducroquet; seta: abaulamento da cortical

anterior na transi¢ao colo-cabega-femoral com cisto de transigao (Arquivo pessoal.)

e 2.0 Sagittal.1 A m. 28/ 4
R 512 X 512

Ax: S -23.20 mm
Axial.27

19.37
UNIMED SALTO - IT

Figura 3 - Uso da tomografia computadorizada; A: reconstrugdo tridimensional; seta:
abaulamento da cortical anterior na transicao colo-cabecga-femoral; B: corte coronal; seta: cisto

acetabular; C: corte transverso; seta: cisto femoral. (Arquivo pessoal.)

Figura 4 - Ressonancia magnética; A: corte coronal; seta vermelha: cisto na cabeca femoral;
seta amarela: cisto acetabular; B: corte transverso; seta amarela: cisto e abaulamento na

transicao colo-cabeca-femoral. (Arquivo pessoal.)
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Em artigo recente de 2012, Ayeni et al. (22) apresentam uma revisao
sistematica de nivel IV com estudos nivel Il a IV. Dos 418 artigos publicados
entre 1980 e 2011 e apoOs aplicagdo de fatores de exclusdo, analisou-se 20
trabalhos com um total de 1368 pacientes para as indicagdes e ressaltou-se a
necessidade de novos estudos para uma melhor correlacdo dos achados
clinicos e radiograficos na indicacao de artroscopia no IFA. Neste artigo, foram
utilizados aspectos clinicos do teste do impacto positivo “FADIR” (flexao,
rotacdo interna e aducdo com dor) e FABERE (flexdo, abducédo e rotacao
externa) em 45%, sintomas e dor persistentes maiores que 6 meses em 35% e
uma série de teste especificos em mais 25%. Como indicadores de imagem, a
tomografia e a ressonancia magnética foram utilizadas em 60% dos casos,
evidéncias radiograficas de lesao tipo came, pincer e misto em 50%, perda da
esfericidade da cabeca em 30%, retroversao acetabular em 30%, achados da
artrorressonancia em 25%, reducgao do “offset” 25%, angulo alfa maior que 50°
em 25% e coxa profunda em 25% dos casos. Estas porcentagens se
sobrepdem em fungédo da concomitancia dos achados.

A artroscopia como procedimento terapéutico foi inicialmente utilizada na
retirada de corpos livres, corpo estranho, conforme descreve o trabalho de
Singleton et al. (23) em 2004 e cimentacéo intra-articular pds-artroplastia. Com
o desenvolvimento tecnolégico e os novos conhecimentos, foram se ampliando
as indicacbes e atualmente uma ampla gama de patologias e situacdes
possibilitam a sua utilizacdo. Stevens et al. (24) em 2010, realizaram uma
revisdo sistematica, classificaram as indicagdes por grau de recomendacao
encontrada na literatura e subclassificam quando as indicagbes séao
relativizadas. Neste trabalho, o IFA foi classificado como indicagéo “B”, ou seja,

recomendagdes com nivel lll e IV de evidéncias.

No tratamento da artrite séptica como descreve Blitzer (25) em artigo de
1993, apesar de um numero reduzido de casos, conclui que os resultados sao
tao eficientes como os tratamentos convencionais utilizados até entdo. Gray e
Villar (26), em 1997, descrevem o tratamento das les6es do ligamento redondo
em 20 pacientes e dividindo as les6es em trés tipos: a) completo, que em geral

vem associado a um trauma; b) parcial, que ocorre em situagdes de dor crbnica
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ou associada a outros achados com pequenas lesGes condrolabrais e c)
degenerativo, associado a aspectos globais da articulagao artritica.

Na literatura nacional, Polesello et al. (27) em 2009, descrevem com
bons resultados o tratamento da “osteocondromatose sinovial” (condromatose
sinovial) do quadril em seis pacientes, apesar do tempo de seguimento ser
muito pequeno. Assim como Zini et al. (28), em artigo recente de 2012,
puderam analisar 11 pacientes tratados por condromatose no quadril por via
artroscépica, também com bons resultados. Neste trabalho, o tempo médio de
seguimento foi de 22 meses (12 a 36 meses).

Krebs (29), em 2003, faz consideragdes e analise para tratamento
cirdrgico via artroscopica de varias condicdes patologicas da sindvia e corpos
livres como: condromatose sinovial ou “osteocondromatose”; artrite reumatoide;

condrocalcinose; sinovite pigmentada vilonodular; corpo livre e artrite séptica.

Em 2003, DeAngelis e Busconi (30) ja faziam referéncia a utilizacdo da
artroscopia na populagdo pediatrica e, em seu trabalho, hd consideracdes
especificas da anatomia infantil, citando algumas patologias em que a
artroscopia pode ser indicada.

Interessante o trabalho de Siparsky et al. (31), em 2009, que analisam o
namero crescente de indicacdes para artroscopias nas diversas articulagdes na
faixa etaria pediatrica e de adolescestes, a despeito das consideragcdes e
dificuldades técnicas, tendo como ponto de andlise inicial o aumento das
atividades fisicas nesta faixa etaria. Citam como possiveis indica¢des para a
artroscopia do quadril: artrite séptica; alteracbes do labio acetabular;
epifisiolistese da cabeca femoral, doenca de Perthes e IFA entre outras.

Ha um numero crescente de publicacbes abordando atividades
esportivas como McCarthy et al. (32), em 2003, que faziam referéncia a
correlagdo das atividades fisicas especificas e a possibilidade de lesdes
estruturais do quadril. Polesello et al. (7), em 2009, apresentaram analises de
51 quadris em 49 pacientes atletas e Philippon et al. (33), em 2007,
apresentaram resultados positivos em 78% dos atletas apdés 1,6 anos de
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seguimento. Os autores concluem que as perspectivas de indicacao de
artroscopia sdo promissoras para esta populacdo com elevada demanda

esportiva.

Sao crescentes também, as indicacGes para as chamadas doencas
peritrocantéricas, conforme descreve Vap et al.(34), e os chamados impactos

extra-articulares, como encontramos no trabalho de Gémes-Hoyoo et al. (35).

Recentemente, como citacdo de artigo de atualizagdo, Cabrita et al. (6),
publicaram um artigo na literatura nacional muito amplo e organizado, tendo

uma abordagem bem direta sobre as indica¢gdes mais utilizadas atualmente.
3.3 Contraindicacoes para artroscopia do quadril

As contraindicagdes mais frequentemente citadas incluem condi¢des
gerais do paciente, infeccdo prévia e rigidez articular. H4 de se considerar
crescentemente as analises de indicacao nos casos de IFA com estagios
avancados de degeneragdo articular, utilizando-se a classificacdo de Toénnis
como referéncia para a indicagao cirurgica (36,37,38).

Estudos recentes, como de Byrd et. al (39), enfatizam a necessidade de
identificar as expectativas dos pacientes em relacdo aos resultados finais. A
depender do perfil e do entendimento que se tenha por parte do paciente, isto
pode ser uma contraindicacdo para a cirurgia, tendo em vista nao atingir os

resultados esperados.

3.4 Complicaco6es na artroscopia do quadril

Os trabalhos de Villar et al. (40,41) foram um marco e sdo, até hoje,
referéncias para as andlises e avaliacées das complicagdes apds artroscopias
do quadril. No trabalho de 2003, entre 1989 e 2001, o servigo realizou 1054
procedimentos via artroscépica do quadril, sendo considerados como
complicacdo 15 (1,4%) casos. O caso mais grave envolveu uma artrite séptica
e outras situacbes de pouca predominancia como: neuropraxia do ciatico;
neuropraxia do femoral; lesdo vaginal; bursite trocantérica; hematoma e

sangramento incisional; quebra de instrumental. Se considerada como
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complicacdo a incapacidade da realizagdo por deficiéncia de acesso, o indice
de complicacdo se eleva para 4,2%. Outras possiveis complicagdes incluem:
neuropraxia do nervo pudendo; neuropraxia do nervo cutaneo lateral;
hematoma labial da vagina; miosite ossificante; dor abdominal em casos de uso

de anestesia geral.

As maiores complicacbes estdao relacionadas ao uso da tracdo
necessaria nas patologias intra-articulares. Uma revisdo sistematica feita por
Harris et al.(42), em 2013, apresentou uma andlise inicial de 961 artigos
avaliados e, com aplicacdo de critérios de exclusado, restaram 92 trabalhos
analisados (com mais de 6000 pacientes), com niveis de evidéncias que
variaram de | a IV. Os resultados em relacdo as complicagdes variaram de
complica¢cdes menores com indices de 7,5% a complicagées maiores 0,58%. O
indice geral de reoperacao foi de 6,3% e 2,9% foram os casos convertidos para

artroplastia total. O trabalho detalha as complicacdes e as reoperacgdes.

O trabalho de Kocher et al. (43), de 2012, apresentou um amplo estudo
amparado na analise de um grupo importante de ortopedistas. De um total de
25.648 procedimentos, entre 1984 e 2010, foram encontrados 40 (0,16%)
casos de extravasamento de fluido intra-abdominal sintomético. O trabalho faz
uma apresentacdo dos fatores de risco, prevencao e tratamento desta
complicagao.

Cada vez mais, discute-se a intensa utilizagdo da radioscopia durante o
procedimento (controle intraoperatério com o intensificador de imagem) (44).
Isto € importante em relacdo ao paciente e em especial atencdo a prépria
equipe cirargica. Fator complicador para um procedimento, cujo periodo de
aprendizado é considerado longo e dependente da experiéncia adquirida pela
equipe cirurgica conforme relatado no trabalho de Souza et al. (45), em 2010.
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4. MATERIAL E METODO

Este estudo € retrospectivo e avaliou 230 cirurgias de artroscopia do
quadril, com diagnéstico de IFA, realizadas em 194 pacientes, no periodo de
junho de 2006 a setembro de 2013. A distribuicdo de género e idade na analise
para este grupo de 194 pacientes € de 63 pacientes do género feminino
(32,5%) e 131 do género masculino (67,5%), sendo a idade média
(considerando a data da primeira cirurgia) de 43 anos (16 a 58) para o género
feminino e 39 anos (15 a 68) para o género masculino. A distribuicdo de
género, considerando-se a distribuicao pelos 230 procedimentos, consta na
tabela 1. O seguimento médio foi de 17 meses (2 a 71). A analise por
diagnéstico de IFA foi definida como: came em 103 pacientes (44,78%), misto
em 102 (44,34%) e em 25 como pincer (10,87%) (tabela 1).

Tabela 1 - Informagdes sobre distribuicao do tipo de IFA relacionado ao género e suas
porcentagens nos 230 casos.

Tipo do IFA Feminino Masculino Total
quantidade (%) quantidade (%)
came 28 (12,17%) 75 (32,61%) 103 (44,78%)
misto 26 (11,30%) 76 (33,04%) 102 (44,34%)
pincer 19 (8,26%) 6 (2,61%) 25 (10,87%)
Total 73 (31,73%) 157 (68,26%) 230 (100%)

Foram também divididos e analisados os casos sob o ponto de vista da
cirurgia, ou seja, pacientes que foram submetidos a uma Unica artroscopia
unilateral (chamada Unico) correspondem a 161 casos (70%), os que fizeram

artroscopias somente uma vez de cada lado (chamada Bilateral), 46 casos
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(20%) e os que tiveram mais do que uma cirurgia artroscépica,
independentemente do lado (chamada Multiplo), 23 (10%) em 12 pacientes. A

tabela 2 apresenta as correlagbes entre estes dois fatores analisados.

Tabela 2 - Correspondéncia entre os tipos de IFA e cirurgias analisadas.

Cirurgia Total
Tipo de IFA Unico Bilateral Multiplo
75 18 10 .

came 103 (44,78%)
(72,82%) (17,48%) (9,71%)

misto 65 25 12 102 (44,34%)
(63,73%) (24,51%) (11,76%)

. 21 3 1

pincer 25 (10,87%)
(84,00%) (12,00%) (4,00%)

Total 161 (70%) 46 (20%) 23 (10%) 230 (100%)

Foram registrados os dados da historia clinica, exame fisico e funcional
dos pacientes e a principal queixa reportada foi dor no quadril associada a
limitacao de movimentos, seguida de restricdo a pratica de atividades fisicas.
As indicacOes cirurgicas foram estabelecidas segundo os seguintes aspectos:
clinica de dor e limitagao funcional para o trabalho e atividades fisicas; exame
fisico compativel com o diagnédstico como o teste de impacto (FADIR) positivo;
avaliacao radiografica com a classificacao degenerativa de Ténnis (ver quadro
1). Pacientes que ndo atendiam a estes critérios e 0s casos com registro
incompleto foram excluidos deste estudo. O procedimento cirurgico foi
realizado rotineiramente, incluindo a utilizacdo de anti-inflamatério para
prevencao de ossificacao heterotépica, que é uma das possiveis complicacées,
conforme citado por Rath et. al (46). Ver figuras 5,6 e 7.
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Figura 5 - Sequéncia de documentacdo radiografica pré-operatéria na mesa cirdrgica. A:
Controle e verificagdo de tragdo; B: Documentagédo radiografica; C: Posicdo Dunn; D:
Documentacao radiogréfica; E: Posicao Ducroquet; F: Documentagédo radiografica (arquivo

pessoal).

Figura 6 - Visao panoramica da sala cirargica (arquivo pessoal).
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Figura 7 - Sequéncia cirargica; A: Artroscopio e os portais; B: Visdo radiogréfica; C: Visao
artroscopica (arquivo pessoal).

4.1 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos pacientes submetidos ao procedimento de artroscopia
do quadril, com diagnostico de IFA e com grau de degeneracgao articular, no
maximo, grau 2 de Ténnis, no periodo estudado para os quais 0s prontuarios
médicos possibilitaram extrair dados conclusivos e confiaveis. Nenhum

paciente tinha histéria de procedimentos cirdrgicos em outro servigo.

Os pacientes submetidos a artroscopia do quadril sdo, em geral, jovens, em
bom estado de saude (ASA | ou Il), que praticam atividades fisicas e se
queixam de dor progressiva e limitante do quadril. Praticamente todos os
procedimentos sdo de carater ambulatorial (alta no mesmo dia ou menos de 24
horas de internagao), ou eventualmente no dia seguinte em casos de pacientes
provenientes de locais distantes. Todos os casos foram operados pelos

mesmos cirurgides.

Foram excluidos os pacientes cujos prontuarios nao possibilitaram essas
analises ou se o grau de degeneracao articular era 3 de Ténnis.
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Quadro 1 - Classificacao de Tdnnis

Grau Caracteristicas
Grau 0 Nao ha sinais de osteoartrite ou esclerose minima, interlinha mantida.
Grau 1 Leve esclerose déssea do acetabulo ou da cabeca femoral, leve

estreitamento do espaco articular, leve formagéo de ostedfitos.

Grau 2 Pequenos cistos 6sseos na cabeca ou no acetdbulo, aumento do
estreitamento do espaco articular, formacéao de ostedfitos, moderada

perda da esfericidade da cabeca femoral.

Grau 3 Cistos 6sseos maiores, severo estreitamento ou obliteracdo do espaco

articular, severa deformidade da cabeca femoral, necrose avascular.

4.2 Fontes do material de pesquisa

De um total de 489 cirurgias realizadas pela equipe, foram analisados,
inicialmente, os primeiros 275 casos e, destes, foram isolados para este
trabalho os 230 casos (83,6%) diagnosticados como IFA.

Foram analisados os prontuarios de pacientes submetidos a cirurgias de
artroscopia de quadril no periodo de junho de 2006 a setembro de 2013, com o
diagnéstico de IFA.

Foram levantados dados sobre um detalhamento dos procedimentos
cirurgicos realizados durante as 230 cirurgias, assim como uma citagdo das

complicagdes.

Para cada paciente foi registrado o Harris Hip Score modificado por Byrd
(5,47) antes da cirurgia (HHSpré) e depois desta (HHSp6s). Os dados foram
analisados para mostrar a relagdo entre as médias do HHSpGs e as seguintes

variaveis:
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e |dade em anos.

e Tempo da ultima avaliagdo em meses no qual foi registrado o HHSpés.

e Género: masculino ou feminino.

e Grupo de diagnéstico: IFA came, IFA pincer, IFA misto.

e Protese: sim (paciente evoluiu para prétese no seguimento) ou nao.

e Complicagbes: sim (uma ou mais complicagbes foram observadas no

seguimento) ou nao.
4.3 Aspectos éticos do trabalho

O trabalho de pesquisa teve aprovacdo do CEP da Unicamp — Campus
Campinas, sob o numero CAAE: 38413414.1.0000.5404. Numero do parecer:
980.263, datado de 12 de marco de 2015.

O prontuario médico, fonte das informagdes, estd sob a guarda do
médico e poder-se-ia considerar o fato de que o manuseio e levantamento dos
dados colocaria em risco sua manutencgao fisica, bem como disponibilizar seu
conteudo. Como os levantamentos foram feitos pelos dois médicos (o préprio
autor e mais um meédico habilitado) que realizaram todas as cirurgias, ndo ha

riscos previsiveis quanto a preservacao dos prontuarios.

Todos os prontuarios foram revisados e planilhados. Estas planilhas
com os dados serdo mantidas em computador pessoal que, esporadicamente,
€ conectado a Internet, mas que possui antivirus e firewall continuamente

atualizados.

4.4 Analises estatisticas

Para cada paciente foi registrado o Harris Hip Score (HHSPré) antes e
depois da cirurgia (HHSpés). Dessas duas variaveis, calculou-se a
porcentagem de melhora (100 x (HHSp6s — HHSpré) / HHSpré). O objetivo das
analises apresentadas a seguir foi mostrar a relagdo entre a porcentagem de
melhora e as seguintes variaveis, considerando o ajuste de um modelo linear
misto. Para a analise da idade, considerou-se a idade do paciente na primeira
cirurgia realizada, no caso de esta ter sido feita mais de uma vez. Para as

seguintes variaveis foi utilizado o ajuste de modelo:
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e |dade em anos.
e Género: masculino ou feminino.
e Grupo de diagnéstico: came, misto e pincer.

e Tipo de cirurgia: unico, bilateral e multiplo.

Também sao apresentadas analises descritivas das seguintes variaveis:

e Complicagées.
e Evolucao para prétese.

e Tempo de seguimento.

Alguns pacientes foram operados em mais de uma ocasido. Em cada uma
dessas ocasides (ou na unica em que a artroscopia foi realizada), a cirurgia foi

unilateral. Nao ocorreram cirurgias bilaterais no mesmo dia.

No ajuste do modelo linear misto, a variavel resposta (dependente) foi a
porcentagem de melhora, as variaveis independentes - idade, género, grupo de
diagnéstico e tipo de cirurgia - e as interacdes de segunda ordem, entre as
variaveis categoéricas (as especificadas acima, com excecao da idade). Tais
variaveis constituiram os efeitos fixos no ajuste do modelo. Como alguns
pacientes foram operados mais de uma vez, tem-se, para alguns casos, o0 que
se denomina ‘medidas repetidas’. Essa situagdo gera uma dependéncia
estatistica entre as respostas observadas no mesmo paciente, necessitando
ser considerado no ajuste do modelo e, para isso, o fator aleatério ‘Paciente’ foi

introduzido no modelo.

A utilizagdo de fatores aleatérios no ajuste do modelo exige que uma
determinada estrutura de covariancia seja modelada e, no presente estudo, o
tipo ‘Componentes de Variancia’ (‘variance components’) foi utilizado. Esse
procedimento é necessario, pois a forma da dependéncia entre as respostas
nao é sempre a mesma. O fator ‘paciente’ foi considerado aleatério, ja que o
objetivo da analise foi estender para toda a populacdo as estimativas
encontradas e nao considerar apenas 0s casos observados (caso dos fatores

fixos).
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Os componentes de variancia foram estimados pelo método da
verossimilhanca restrita (REML), com a aproximacao de Satterthwaite para os
graus de liberdade e a matriz de variancias e covariancias dos efeitos fixos e
aleatorios estimada foi inflada pelo método proposto por Prasad-Rao (1990) e
Harville-dJeske (1992). Essa estratégia foi utilizada em razdo de haver
desbalanceamento dos dados, ou seja, nem todos os pacientes foram
observados sempre duas vezes ou mais: alguns foram observados uma unica
vez (submetidos a uma unica cirurgia, de um lado, somente), enquanto que
outros foram observados duas vezes (cirurgia bilateral). As médias das
porcentagens de melhora reportadas com o ajuste do modelo nao sdo as
médias aritméticas: elas correspondem as ‘médias de minimos quadrados’, as
quais sao estimativas das meédias populacionais. Para as comparagdes
multiplas de médias, os niveis de significancia foram corrigidos pelo método de
Tukey (usando a aproximagado descrita em Kramer, 1956, em razédo do

desbalanceamento dos dados) para manter o nivel de significancia global.

A interacdo entre dois fatores (por exemplo, Género*Diagndstico) tem
por objetivo analisar se a resposta, de acordo com o0s niveis de um fator,
depende dos niveis do outro fator. Por exemplo, poderiamos ter médias
diferentes da porcentagem de melhora para os pacientes com came e pincer

do género masculino, mas nao para os pacientes do género feminino.

Os célculos foram realizados com o SAS® 9.4 e, para os ajustes dos
modelos, utilizou-se o procedimento MIXED. Andlises de residuo foram usadas
para validar o modelo e indicar eventual presenca de outliers. Assim, a
dependéncia entre as respostas, problemas de variabilidade nao explicada
pelos fatores e outros problemas nos dados podem ser detectados.
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5. RESULTADOS

A tabela 3 mostra a visdo geral dos levantamentos dos escores médios,

levando-se em conta as varidveis diagnodsticas e suas porcentagens de

melhora. A tabela 4 mostra as varidveis quanto as cirurgias.

Tabela 3 - Resultados com a variavel diagnéstico.

IFA Idade média Género HHSpré HHSpo6s Melhora %
(casos)
(min. e max.)
came (103) 40,11 F28 M75 63,10 84,78 34,35
(17 a 68) (36,3a73,7) (15,40 a100,1)
misto (102) 38,22 F26 M76 64,44 89,42 38,76
(15a77) (30,8a84,7) (10,1a100,1)
pincer (25) 40,56 F19 M6 63,14 87,38 38,39
(22 A 56) (24,2 A84,7) (18,7a100,1)
valor de p p=0,0378
Tabela 4 - Resultados com a variavel cirurgia.
Cirurgia Idade média Género HHSpré HHSpo6s Melhora %
(min. e max.) (min. e max.) (min. e méax.)
Unico 41 F53 63,56 88,47 39,38
(161) (16 2 68) M108 (242a84,7)  (10,1a100,1)
Bilateral 36 F14 65,95 89,21 35,26
(46) (15 a 55) M32 (42,9a73,7)  (38,10-100,1)
Multiplo 34 F6 60,21 73,51 22,08
(23) (17 a 49) M17 (30,8a84,7) (15,40 a 100,1)
valor de p p= 0,0781
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Considerando como variavel resposta a porcentagem de melhora e,
como fatores, os tipos: diagnéstico (came, misto e pincer), cirurgia (Unico,
Bilateral e Multiplo), idade e género, ndo foram detectados efeitos
estatisticamente significativos de nenhuma das interagdes de segunda ordem:
Diagnéstico*Tipo (p=0,3755), Diagnostico*Género (p=0,1549) e Tipo*Género
(p=0,7977). Isso permite que se avaliem esses fatores individualmente. Nem o
género, nem a idade foram estatisticamente significativos (respectivamente,
p=0,3004 e p=0,5172). Portanto, ndo se encontrou evidéncia de que esses dois
fatores tenham influenciado a porcentagem de melhora.

Ja o diagnéstico (Tipo de IFA) e a cirurgia (Unica, Bilateral, Mdltiplo),
foram importantes para os valores encontrados da porcentagem de melhora
(respectivamente, p=0,0191 e p=0,0523 - este Ultimo marginalmente
significativo).

Como ambos os fatores tém, cada um, trés niveis, € necessario observar
as diferencas das médias de porcentagem de melhora para entender quais
niveis sao diferentes. Para o diagnostico, encontrou-se diferenca entre as
médias da porcentagem de melhora de came e misto (p=0,0378). Para a
cirurgia, a diferenca observada foi entre o tipo Unico e Mltiplo (p=0,0781)

(diferenca marginalmente significativa).

As médias de minimos quadrados das porcentagens de melhora para
cada diagnéstico e a cirurgia sdo apresentadas na tabela 5. Os graficos 1 e 2
demonstram de forma visual estas diferencas. Nota-se que a média para o
misto € maior que a média para o came, sendo que as diferengas came vs.
pincer e misto vs. pincer ndo foram estatisticamente significativas (na verdade,
nao foram detectadas diferencas nesses casos). Da mesma forma, a média
para o tipo Unico foi maior que para o Mdltiplo, sendo que as diferencas nas
analises, Bilateral vs. Mdltiplo e Bilateral vs. Unico ndo foram estatisticamente

significativas (na verdade, ndo se detectaram diferengas nesses casos).
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Tabela 5 - Médias dos minimos quadrados e respectivos erros padroes,

correlacionando o tipo de IFA e cirurgia.

Média Erro padrao

Came 26,1390 4,7480

Tipo IFA Misto 42,4229 4,9094
Pincer 14,1509 13,4790

Unico 39,8710 3,2754

Cirurgia Bilateral 29,3231 7,3334
Multiplo 13,5186 11,9329

Grafico 1 - Médias dos minimos quadrados e desvios padrdes por diagndstico

de IFA.

média de minimo quadrado da

porcentagem de melhoria

B
o

w
Q

]
Q

=
=]

IFA CAME

IFA MISTO

IFA PINCER



39

Grafico 2 - Médias dos minimos quadrados e desvios padrdes por cirurgia.
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A melhora global na analise do HHSpré (média global 63,70) passou
para resultados do HHSpdés (média global 87,12), ou seja, 36,73%. Isto foi
significativamente melhor em termos comparativos dos resultados finais, tanto
para o diagnéstico (p=0,0128) como para a cirurgia (p=0,0111). Se a andlise
considerar a porcentagem de melhora como resposta, os valores continuam

significativos, p=0,0197 e p=0,0523, respectivamente.

Nas analises referentes a interacdo entre o diagndstico e cirurgia, nao
houve diferenga significativa (p=0,2323) e, nos estudos de correlagcdo entre os
niveis de cada tipo, ndo ha evidéncias de que as distribuicdes de frequéncias
dos tipos diferem entre si (p=0,1274).

Pelo método estatistico aplicado, ndo foi verificada diferenca nas
condi¢des dos HHSpré e dos HHSpGs nos dois grupos: diagnéstico (p= 0,1381)
e cirurgia (p= 0,2485).

Outro ponto a ser observado € a questao do tempo de seguimento, para
o0 qual a analise dos primeiros 6 meses nao revelou diferengca no grupo

diagnéstico (p= 0,1388), nem no grupo cirurgia (p=0,6509).
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Como informagcées complementares, realizamos um total de 575
procedimentos para este grupo (tabela 6), (figuras 8 e 9), tivemos 43
complicagdes (18,7%) (tabela 7) e 16 (7%) casos que evoluiram para proétese.

As andlises de residuos ndo mostraram desvios dignos de nota.

Tabela 6 - Quantidades de procedimentos realizados nas 230 cirurgias.

Procedimento Total
Estabilizacao labral 8
157
Desbridamento labral
Fixacao labral 48
Osteoplastia acetabular 133
Osteoplastia femoral 193
Desbridamento ligamento redondo 3
Microfratura 20
Corpo livre 8
Outros (comp. Periférico) 5

Total 575




Tabela 7 - Complicagdes pds-operatérias.

Complicacoes

Numero de casos (%)

Capsulite

Fratura colo fémur

Instabilidade

Leséo de pele

Neuropraxia isolada

Neuropraxia+lesdo de pele

Neuropraxia+ossificagcao heterotdpica

Ossificacao heterotépica

Ossificagao heterotépica+lesédo de pele

3 (6,9%)

1(2,3%)

2 (4,7%)

4 (9,3%)

16 (37,2%)

1 (2,3%)

2 (4,7%)

12 (27,9%)

2 (4,7%)

Total

43 (100%)

41
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Figura 8 - Visdo artroscépica. A: Lesdo condrolabral; B: Osteoplastia acetabular; C:
Osteoplastia femoral, seta: cisto de transicdo colo-cabeca-femoral. Legenda: sin: sindvia; Ib:

labio; ac: acetabulo; cb: cabeca femoral. tcl: transigao condrolabral. (arquivo pessoal).

Figura 9 - Visao artroscopica. A: Refixacdo do labio, seta: fixacdo do labio; B: Osteoplastia
femoral. Legenda: sin: sindvia; Ib: Iabio; ac: acetabulo; of: osteoplastia femoral (arquivo

pessoal).
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6. DISCUSSAO

A artroscopia do quadril € uma boa estratégia para o tratamento do
Impacto Femoroacetabular (IFA), conforme podemos demonstrar nos
levantamentos desse trabalho. E um procedimento cirGrgico reprodutivel e o
comparativo dos escores pré e pos-operatério revelou uma melhora global de
36,76%. Os melhores resultados foram nos pacientes com diagndstico tipo

misto, realizado uma Unica vez por paciente.

Desde as publicacdes de Smith-Petersen (48), em 1936, e Tdnnis (49),
em 1999, e depois melhor descrito por Ganz, em 2003 e 2004, (1,2,3) é
demonstrado o efeito da morfologia 6ssea relacionado com a possibilidade do
Impacto Femoroacetabular, ou seja, um conflito dindmico entre a regido da
transicao colo-cabeca-femoral contra o acetabulo. Os avancos na descricao da
técnica cirargica, como descrito por Glick e Sampson (9), o melhor
conhecimento da biomecanica do quadril e 0 aperfeicoamento dos métodos de
diagnésticos tém tornado a artroscopia do quadril cada vez mais realizada no
meio ortopédico. ApOs a realizagdo de 489 cirurgias, decidimos analisar os
resultados dos primeiros 275 procedimentos realizados entre junho de 2006 e
setembro de 2013 e, deste estudo, passamos a considerar somente 0s casos
de IFA que serviram de base para este trabalho (230 procedimentos), utilizando
como desfecho os escores pds-cirurgicos (Harris Hips Score modificado por
Byrd), conforme trabalho de Polesello et al. (5) e Byrd (47).

Todos os casos com IFA e seus tipos (came, misto e pincer) foram
analisados e tabulados com os respectivos escores pré (HHSpré) e poés-
operatorios (HHSpds), possibilitando, assim, a andlise estatistica que relaciona
os dados epidemioldgicos, como idade e género. Foi analisado também o
namero de procedimentos em relacdo ao mesmo paciente, considerando os
casos em que foram feitos somente um procedimento (Unico), 0os casos
bilaterais (direito e esquerdo, somente uma vez) e 0s casos de reoperacao

(multiplo), direito ou esquerdo.
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Na avaliacdo geral (tabela 3), houve um predominio masculino, o que
estd em concordancia com a literatura no tipo came (4,8,50) e que foi
preponderante em relagdo ao tipo pincer. Nos casos tipo pincer, em menor
quantidade, ha certo predominio feminino, o que também esta de acordo com a
literatura (4,8,50). Consideramos que, a partir da melhor definicdo na literatura
dos parametros radiograficos de imagem, conforme publicacdo de Polesello et.
al (10), e especialmente os casos que passamos a classificar como “pincer
global” em coxa profunda, conforme Matsuda et.al. (51), pudemos aferir um

aumento da frequéncia do tipo pincer.

O tempo de seguimento médio foi de 17 meses, variando de 2 a 71
meses, sendo considerado um tempo bom para analise. O numero de casos
com seguimento de 2 e 3 meses foi de 8 casos cada um, ou seja, 3,48%,
respectivamente, o que consideramos baixo. A analise estatistica dos primeiros
seis meses nao revelou diferenca nos dois grupos estudados. Na literatura, o
trabalho de Khan et al. (50) analisou comparativamente as publicacbes em
duas das maiores revistas de referéncia na literatura (Arthroscopy e AJSM),
encontrando referéncias nas quais o tempo de duas semanas ja foi
considerado relevante. E necessério esclarecer que o tempo minimo de 2
meses foi considerado no levantamento estatistico também, devido ao fato de,
em geral, estes casos serem de pacientes referenciados de colegas
ortopedistas de outras cidades e que tiveram boa evolucdo e acompanhamento

em suas respectivas cidades de origem.

O estudo estatistico ndo revelou nenhuma diferenga entre as variaveis
de género e idade nos resultados. Conforme literatura que relaciona maior
predominio do género masculino para o tipo IFA came e género feminino para
o tipo IFA pincer (2), nao houve influéncia nos respectivos resultados. Em
relacdo ao fator idade, também esperavamos uma relagdo desfavoravel para
idades superiores, conforme literatura em que McCormick F. et al (52)
analisaram e apontaram este dado, em especial abaixo de 40 anos, como fator
preditivo para melhores resultados. O género feminino e acima de 45 anos,
como citado por Frank RM. et al. (54), teria interferéncia para piores resultados.
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Um aspecto interessante é a utilizagao frequente do critério de indicacao
cirurgica com a classificacdo do estado degenerativo de Ténnis grau 2 (38)
(Quadro 1). Na literatura mais recente, Valera M. et al. (37) questionam a
utilizacdo deste parametro por ter baixa reprodutividade intraobservadores,
especialmente em relagdo a determinacdo do grau de esclerose éssea e a
definicdo do grau de comprometimento de AO nos estagios iniciais. Reforca a
utilizacdo de outros métodos complementares e a atencdo aos aspectos

clinicos, fato que concordamos integralmente.

Na tabela 3, em que se apresentam as avaliagbes globais,
considerando-se somente a andlise diagnéstica do IFA, observamos uma
melhora global muito positiva (36,76%), com porcentagens de melhora no
HHSp6s variando de 34,35% a 38,76%. Nossos achados estao de acordo com
0s numeros da literatura (7,24,33,50), que demonstram uma boa indicacao da

artroscopia do quadril para o tratamento do IFA nos seus diferentes tipos.

As diferencas entre as médias da porcentagem de melhora do IFA came
e IFA misto (tabela 3) e a cirurgia realizada, Unico e Mltiplo (tabela 4), assim
como os dados apresentados na tabela 5 e no grafico 1 das médias dos
minimos quadrados e respectivos erros padrdes, ajudam a concluir que 0s
melhores resultados, estatisticamente demonstrados, foram nas cirurgias com

o diagnéstico IFA misto e nos procedimentos realizados em um unico lado.

Nossa interpretacdo deste achado em relacdo aos melhores resultados
com o IFA misto deve-se ao fato de que, nestes casos, temos atitudes
cirirgicas mais complexas e mais abrangentes (osteoplastia femoral e
acetabular, por exemplo) e isto poderia influenciar positivamente os resultados.
Nao encontramos descricdes ou analises semelhantes na literatura, com o foco

na distincao especifica dos resultados com o tipo de IFA.

Na tabela 4, em que sdo apresentadas as analises com a variavel
cirurgia (Unico, Bilateral ou Mltiplo), encontramos significativa melhora nos
resultados globais, porém, ficou evidenciado que os casos com tratamento
unico apresentaram os melhores resultados do HHSpGs, (tabela 5 e gréfico 2),
mesmo em comparagdo com 0s casos bilaterais, apesar de nao haver

diferencas estatisticamente significativas. Entendemos como uma possivel
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explicacdo deste fato, que nos casos que foram Unicos, por ndao serem
sintomaticos no lado contralateral, poderiam influenciar positivamente os
resultados clinicos de forma globalmente melhor, visto que o HHS modificado é
uma avaliacdo funcional do quadril em relacdo aos aspectos diarios do

paciente.

Nos casos Multiplos, a melhora também ocorreu (53), porém de forma
menos expressiva como seria de se esperar, se considerarmos o fato de haver
novo procedimento no mesmo lado, denotando um resultado nao positivo e que

nos levou a uma ou mais repeticdes do procedimento.

A mais frequente indicacdo para um segundo procedimento foi a
osteoplastia femoral insuficiente, em especial nos casos mais antigos, em que
0s parametros intraoperatorios de ressecc¢ao ainda nao estavam bem definidos.
A experiéncia adquirida nos acompanhamentos e visualizagbes das
radiografias poés-operatérias feitas em consultério, que sdo diferentes das
interpretagbes intra-operatérias do intensificador de imagem, possibilitaram

aprimorar e ter referéncias mais objetivas, diminuindo diminuir as revisoes.

A segunda indicagdo mais frequente de revisao foi a ressecg¢ao do labio

nos casos de fixacdo e que mantiveram sintomas.

A realizacao de 575 procedimentos nos 230 atos cirurgicos (tabela 6)
perfaz uma média de 2,5 por ato cirargico, evidenciando um aspecto mais
complexo de comorbidades para cada ato cirurgico. Pelo predominio dos
diagnésticos IFA came e IFA misto, a osteoplastia femoral foi o procedimento
mais frequentemente realizado (193 vezes), seguido pelo desbridamento labral
(157 vezes) e a osteoplastia acetabular (133 vezes), como terceiro
procedimento. A fixacdo do labio foi realizada 48 vezes e, isto se refere aos
casos mais recentes nesta amostragem. As microfraturas (20 vezes) foram
realizadas nos casos de lesdo condral outerbridge IV. Em 8 casos fizemos a
estabilizacao do labrum, utilizando somente a radiofrequéncia (sem resseccao)
e em 3 casos foram realizados desbridamento do ligamento redondo.
Resseccdo de corpos livres foram reportados em 8 casos. Os 5 casos
restantes foram classificados como "outros” procedimentos por envolver

procedimentos no compartimento periférico.
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No que diz respeito as complicacdes (tabela 7), nossa porcentagem
global de 18,7% encontra-se superior em relacao a literatura (42), porém este
fato deve-se em parte ao conceito do que consideramos como complica¢des
pequenas lesdes de pele, neuropraxias que se recuperaram sem repercussoes
definitivas e pequenas imagens de ossificacoes heterotdpicas, incluidas sem
prejuizo no desfecho final. As complicacées, assim como os 16 casos (7%) de
evolugcdo para proteses, serdo analisados em outro estudo, com foco na
relacdo entre os escores pré e pds-operatorios e a curva de aprendizagem
(12).

Embora a utilidade da artroscopia nos casos diagnosticados com IFA
esteja demonstrada nos nossos resultados e na literatura apresentada, com a
melhora sintomatica e o retorno as atividades fisicas pré-operatorias na grande
maioria dos casos, ndo ha um consenso sobre a historia natural e a possivel

evolugcao no processo degenerativo da OA (4,55).

Dentre os fatores limitantes considerados deste trabalho, h& o fato de se
tratar de um estudo retrospectivo e ndo randomizado. Além disso, a utilizacao
do HHS modificado por Bird poderia ser controverso, mas este escore € o mais
utilizado na literatura em geral, e teve sua validagdo para a lingua portuguesa
no artigo de Guimaraes et al., em 2010 (56). Consideramos, porém, que 0O
namero de casos nos parecem ser relevantes e que o desenvolvimento da
técnica cirdrgica, dos aprendizados cientificos e da experiéncia adquirida

interferiram de forma positiva nos resultados encontrados.



48

7. CONCLUSAO

Nossa analise dos 230 casos, utilizando um ajuste no modelo linear
misto, concluiu que a abordagem artroscopica € reprodutivel e interferiu
positivamente na condi¢do clinica, conferindo 36,73% de melhora do escore
pré-operatério (HHSpré). Ao mesmo tempo, os pacientes com diagnéstico de
IFA misto apresentaram maior percentual médio de melhora, assim como o0s

que foram submetidos a uma unica cirurgia.
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9. ANEXO

9.1 Ficha padrao do HHS - modificado

MARCHA
A) Claudicagdo

11 Nenhuma

08 Leve

05 Moderada

00 Grave

00 Incapazde andar

B) Uso de suporte

11 Nenhum

07 Bengala, comlongascaminhadas
05 Bengala, todo o tempo

04 Umamuleta

02 Duasbengalas

00 Duasmuletas

00 Incapazde andar

C) Distanciapercorrida

11 Semlimites

08 06quadras

05 2a3quadras

02 Somentedentrode ambientes
00 Limitadoa cama e/oucadeira

ATIVIDADES
) Escadas

D4 Normzlmente

02 Normelmente com corrimdo

01 Usa qualquer método para subir
00 Incapez

B) Meia e sapato

04 Facil

02 Dificil

00 Impossivel

C) Sentando

05 Qualquer cadeira, 1 hora

03 Cadeira alta, ¥ hora

D) Transporte

01 Capaz de ser transportado
00 Incapaz

00 Incapaz de sentar por %2 hora em qualquer cadeira

Figura 1 - Harris Hip Score modificado por Byrd
Fonte: Byrd JW. Avoiding the labrum in hip arthroscopy. Arthroscopy. 2000;16:770-3.

DOR

44 Sem dor

40 Discreta, ocasional, sem compremetimento
de atividades

30 Leve, sem efeitos nas atividades
Dor apds algumas atividades
Requer algum AINH

20 Moderada, toleravel, alguma limitagdo
Ocasionalmente usa cadeina ou outro
analgésico mais forte

10 Acentuada, limitagéo grave

00 Totalmente incapaz pela dor

.
Total de pontos:
x1,1=

Total geral (pré-op):
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9.2 Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA UNICAMP - W
CAMPUS CAMPINAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Artroscopia do quadril

Pesquisador: Gerson Muraro Lauriio

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 38413414 1.0000.5404

Instituicdo Proponente: Hospital de Clinicas da UNICAMP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 980.263
Data da Relatoria: 12/03/2015

Apresentagio do Projeto:

A artroscopia do quadril foi descrita por Burman e col. em 1936 mas somente com os trabalhos de de J.
Glick e T. Sampson, em 1987, sobre a técnica cirdrgica e de R. Gans e col. em 2003 e revisado em dois
artigos complementares em 2004 sobre a patologia do Impacto Fémoro Acetabular(IFA) e suas associages
com as lesdes do labio acetabular € que este procedimento tornou-se rotineire no emic médico.

Entre 22 de junho de 2006 até 20 de setembro de 2013 foram realizados 275 procedimentos artroscopicos
do quadril em 234 pacientes. Serdo analisados dados dos prontuarios deste pacientes e analisados do
ponto de vista estatisticos e comparatives dos "scores" iniciais (HHS pre-op) e finais (HHS pos-op).

Hipdtese:
Os "scores” finais (HHS pos-op) s3o significativamente melhores que os "scores” iniciais (HHS pré-op).

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
Analise dos prontuarios dos pacientes submetidos a arfroscopia do quadril no periodo definido.

Enderego: Fua Tessdlia Vieira de Camargo, 125

Bairro: Bardoc Geraldo CEP: 13.083-887

UF: 5P Municipio: CAMPINAS

Telefone: [10)3521-8038 Fax: (19)3521-7T187 E-mail: cep@fem unicamp br

Pagina 01 de 04
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PESQUISA DA UNICAMP - W
CAMPUS CAMPINAS

Continuagao do Parecer: 880263

Objetivo Secundario:
verificar quais fatores foram significativamenie diferenies e que determinaram resuliados diferenies.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo o pesquisador:

Riscos:

Inerentes aos procedimentos cirdrgicos em geral {anestesia; infeccdo e TVP, entre outros) e especificos
deste procedimentos pelo uso por exemplo de trago durante parte do procedimento (lesées de pele na
regido das genitalias e neuropraxia do nervo pudendo).

Beneficios:
Alivio dos sintomas e preservacdo da vitalidade do quadril

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Este protocolo se refere ac Projeto de Pesquisa infitulado "Analise estatistica de 275 procedimentos da
artroscopia do quadril em 234 pacientes”, cuja Pesquisador responsavel & o médico Gerson Muraro Laurito
com a orientagdo do pesquisador Prof. Or. Orlando Petrucci Jr. A pesquisa embasara a Dissertagdo de
Mestrado do pesquisador. A Instituicdo Proponente & o Hospital de Clinicas da UNICAMP.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Projeto apresenta: Desenho/ apoio financeiro-financiamento proprio/ Resumo/ Metodologial
Hipdtese/Objetivo/Metodologia Propostal Riscos e Beneficios / Metodologia de Analise/f Cronograma/
Bibliografia. Solicitacdo de dispensa de uso de TCLE, pois os levantamentos serdo realizados pelos
cirurgides que realizaram as cirurgias, nenhum nome ou qualquer referéncia a qualquer identificac3o sera
feito no trabalho. As analises serdo realizadas por estatistico médico com citagdo numérica dos pacientes.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Solicitagdo de recurso ao parecer CEP N ®: 895 181 de 24 de novembro de 2014:

1-*Rever informagdes de Riscos e Beneficios™
Todos os pacientes foram operados segundo indicagdo médica na pratica diaria de uma clinica

Enderego: Fua Tessalia Vieira de Camargo, 125

Bairro: Baric Geraldo CEP: 13[083-837
UF: 5P Municipio: CAMPINAS
Telefone: [10)3521-2036 Fax: (189)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp. br
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Continuagio do Parecer: 850263

privada. Portanto, nenhuma interferéncia externa quanto a protocolos efou conflito de interesses atuaram na
indicagdo da cirurgia ou técnica escolhida para o caso. Desta forma, os riscos potenciais gue os pacientes
estiveram envolvidos eram agueles relacionados 3 doenga que os trouxe 3 atencdo médica e o tratamento
cirdrgico que se submeteram. Os beneficios sdo os advindos da experiéncia clinica/cirdrgica gerada nesta
série de dados onde enviamos dados preliminares. Com a avaliacdo destas informacdes poderemos
melhorar nosso cuidado ao paciente. Com relacdo ao prontuario médico propriamente dito e que estara sob
a guarda do médico, poder-se-ia considerar o fato de que o manuseio e o levantamento dos dados a serem
efetivados, colocaria em risco a manutengao fisica dos mesmos, como também poderia tornar-se disponivel
o conteldo dos mesmos. Fato que estes levantamentos serdo feitos por mim e pelo colega médico que
participou de todos os atos em questio e, portanto considerariamos um risco minimo. Estas informagdes
foram inseridas no projeto ressubmetido.

2- “Cronograma detalhado™ Apods a aprovag3o do CEP, iniciaremos o efetivo levantamento dos dados dos
prontuarios. E oportuno esclarecer que os levantamentos feitos até o momento, serviram apenas de
verificacdo do ndmero de possiveis casos a serem levantados, tomando-se por referéncia a literatura
estrangeira e nacional e considerando-se gque nem todos os prontudrios, em especial os mais antigos,
apresentam dados suficientes para a viabilidade do projeto.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

- 0 sujeito de pesquisa deve receber uma cdpia do Termo de Consenfimento Livre e Esclarecido, na integra,
por ele assinado.

- O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
gualguer fase da pesguisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ac seu cuidado.

- 0 pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador

considerar a descontinuacio do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apds analise das
razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve

Enderego: Rua Tessélia Vieira de Camargo, 128

Bairro: Bardo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: 3P Municipio: CAMPINAS
Telefone: [10)3521-8036 Fax: (18)3521-7187 E-mail: cep@fem.unicamp. br
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aguardar o parecer do CEP quanto 3 descontinuagdo, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto
ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de uma estratégia diagnostica ou terapéutica
oferecida a um dos grupos da pesquisa, isto &, somente em caso de necessidade de agdo imediata com
intuito de proteger os pariicipantes.

- O CEP deve serinformado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro cenfro) e enviar notificagcdo ao CEP e & Agéncia Nacional de
Vigildncia Sanitaria — ANVISA — junfo com seu posicionamento.

- Eventuais modificages ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parie do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou |l apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-las também
a mesma, junto com o parecer aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apds a data deste
parecer de aprovacdo e ao término do estudo.

CAMPINAS, 11 de Margo de 2015

Assinado por:
Renata Maria dos Santos Celeghini

(Coordenador)
Enderego:  Fua Tessilia Vieira de Camargo, 126
Bairro: Bardo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: 5P Municipio: CAMPINAS
Telefone: [10)3521-2038 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp br
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9.3 Folha de rosto

%w«ap MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Saide - Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: 2. Nimero de Participantes da Pesquisa:
Artroscopia do quadril 275

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 2. Ciéncias Biologicas

5. Nome:

|Gerson Muraro Laurito

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

090.062.958-41 JOSE PINTO DA SILVA VALE DO ITAMARACA 275 VALINHOS SAO PAULO 13278406
8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO (19) 3869-2809 gemuraro@uol.com.br

12. Cargo:

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou n3o.
Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagao do mesmo.

Data: IO ! ” / "M

INSTITUICAO PROPON

m

15. Unidade/Orgao:
Hospital de Clinicas da UNICAMP

Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP |46.068.425/0001-33

16. Telefone: 17. Outro Telefone:
(19) 3521-8877

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigdo ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituigao tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.

Responsavel: ?\‘9( 9\ Tsas P) )y A O L, CPF: q‘qq Lol L. 6‘(}7—\6’8

\
Cargo/Fung3o: Q»(_,; DAY CUNTT
= \ ~tof. Dr. Jofio Balista de Miranda
Jupzrintendente .
pata:__JO 1 _ 33 1 <2014 ¢e Clinicas - UNICAMP

Hesoilzl
Malrierla 63.762 - CRM 21T Asginatura

Nao se aplica.




